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ØGenel Bilgiler

ØESCMID Beyin absesi Tanı ve Tedavi Kılavuzu

ØOlgu örneği ile Kılavuz Önerileri

ØKomplikasyonların yönetimi

ØGelecekteki yönlendirmeler

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1198743X23003993
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1198743X23003993
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1198743X23003993
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1198743X23003993


• Beyin apsesi, beyin parankiminde başka bir 

enfeksiyonun komplikasyonu olarak veya 

travma/ameliyat nedeniyle ortaya çıkabilen 

sıklıkla lokalize serebrit alanları ve iyi vaskülarize

bir kapsülle çevrelenmiş merkezi nekroz alanları 

ile karakterize fokal enfeksiyöz bir koleksiyondur

https://www.elsevier.es/en-revista-neurology-perspectives-17-avance-resumen-brain-abscess-a-narrative-review-S2667049622000291



• Beyin apsesi görülme sıklığı, gelişmekte olan ülkelerde kafa içi kitlelerin yaklaşık 
%8'i, Batı ülkelerinde ise %1 ila %2’si olup, milyonda yaklaşık dört vaka 
görülmektedir
• HIV enfekte olgularda beyin apsesi prevalansı daha yüksektir
• Bu nedenle AIDS salgınının ortaya çıkmasıyla birlikte yaygınlık oranı da arttı
• Amerika Birleşik Devletleri'nde her yıl yaklaşık 1500 ila 2500 vaka teşhis 

edilmektedir

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1198743X23003993#sec1

https://www.elsevier.es/en-revista-neurology-perspectives-17-avance-resumen-brain-abscess-a-narrative-review-S2667049622000291

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1198743X23003993


• Geniş spektrumlu antibiyotiklerin ve steroidler gibi immünosüpresif
ajanların daha fazla kullanılması nedeniyle fungal beyin apselerinin görülme 
sıklığı da artmıştır.
• Prevalans 30 yaşın altındaki yetişkin erkeklerde en yüksek düzeydeyken, 

pediatrik hastalık en sık 4 ila 7 yaş arası çocuklarda görülür.
• Erkek-kadın oranı 2:1 ile 3:1 arasında değişmektedir
• Coğrafi bölgelere göre bazı paraziter beyin abseleri görülebilmektedir.
• Yaşam standartlarının kötü olduğu gelişmekte olan ülkeler, gelişmiş 

ülkelerle karşılaştırıldığında orantısız bir yüzdesinden sorumludur.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441841/



Risk Faktörleri

• En önemli risk fatörleri tarihsel olarak kafa 

travması , siyanotik konjenital kalp hastalığı ve 

kronik kulak enfeksiyonlarıydı ancak son 

yıllarda diş enfeksiyonları ve immün yetmezlik 

de önemli predispozan koşullar haline geldi

https://www.nejm.org/doi/10.105
6/NEJMra1301635

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/closed-head-injury
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/closed-head-injury
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1198743X23003993
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cyanotic-heart-defect
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cyanotic-heart-defect
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1198743X23003993
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/odontogenic-infection
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1198743X23003993
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1198743X23003993
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HİSTOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER

• Enfeksiyonun evresine bağlıdır
• Genellikle fokal serebrit olarak 

adlandırılan erken (ilk 1 ila 2 hafta) 
lezyonun sınırları zayıftır ve vasküler
konjesyon ve lokalize ödem gibi akut 
inflamatuar değişikliklerle belirgindir.
• Bu erken aşamaya genellikle serebrit

denir.
• İki ila üç hafta sonra, nekroz ve 

sıvılaşma meydana gelir; bu daha 
sonra, iç granülasyon dokusu tabakası, 
orta kollajen tabaka ve dış astroglial
tabakadan oluşan ayrı bir kapsül ile 
kaplanır ve beyin parankimini
çevreleyen genellikle ödemdir.



https://www.elsevier.es/en-revista-neurology-perspectives-17-avance-resumen-brain-abscess-a-narrative-review-S2667049622000291



https://www.uptodate.com/contents/pathogenesis-clinical-manifestations-and-diagnosis-of-brain-
abscess?search=brain%20abscess&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2



SEMPTOMLAR

• Baş ağrısı (% 69)

• Kusma (KİBAS ilişkili)
• Mental durum değişikliği (ödemle 

ilişkili-kötü prognoz)

FM BULGULARI

• Ateş (%45-53)

• Fokal nörolojik defisit (%50)
• Nöbetler (%25)

KLİNİK 

https://www.uptodate.com/contents/pathogenesis-clinical-manifestations-and-diagnosis-of-brain-
abscess?search=brain%20abscess&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H13









Olgu
• 60 yaşında bir erkek hasta
• Baş ağrısı, sol taraf kas gücünde azalma

şikayetleri ile başvuruyor
• Eşlik eden hastalıklar; tip 2 diyabet,

ilaçlı glokom
• Kranioensefalik Bilgisayarlı Tomografi
"sağ parasagital parieto-oksipital

alanda, ağırlıklı olarak hipodens, intra-
aksiyel genişleyen, yaklaşık 4 cm
çapında, geniş bir perilezyonel ödem
halesiyle çevrelenmiş bir lezyon”

André João da Silva Pais Rocha Pereira, et al. "Brain Abscess: A Rare Clinical Case with Oral Etiology", Case Reports in Infectious Diseases, vol. 2022, Article ID 5140259, 6 pages, 2022. https://doi.org/10.1155/2022/5140259



Fizik Muayene

• Nörolojik muayene

qGlasgow Skoru 15, 
qsol vücut yarısında miyoklonus,
q3. derece sol hemiparezi ve 
qSol labial komissür deviasyonu

• Muayene ve BT bulguları dikkate 
alındığında en olası tanıların MSS 
neoplazmı veya enfeksiyonu olduğu 
düşünüldü ve hasta Nöroşirürji
Bölümü'ne devredildi.

André João da Silva Pais Rocha Pereira, et al. "Brain Abscess: A Rare Clinical Case with Oral Etiology", Case Reports in Infectious Diseases, vol. 2022, Article ID 5140259, 6 pages, 2022. https://doi.org/10.1155/2022/5140259



TANI

Anahtar soru 1

• Beyin absesi şüphesi olan hastalarda tercih edilen beyin görüntüleme 
yöntemi nedir?



Kontrastlı BT

• Beyin apsesi şüphesi olan hastalarda BT’nin tanısal doğruluğunu 
değerlendiren hiçbir çalışma yoktu.
• Her ne kadar BT 1970'lerde kullanıma sunulduktan sonra beyin apsesi 

teşhisini büyük ölçüde iyileştirmiş olsa da beyin MRI ile 
karşılaştırıldığında daha düşük duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğu 
yaygın olarak kabul edilmektedir
• Yine de MR'ın bulunmadığı durumlarda kontrastlı BT kullanılabilir.



Kontrastlı MR

• Tipik olarak kontrast sonrası T1 taramada halka şeklinde kontrastlanan
bir lezyon ve difüzyon ağırlıklı görüntülemede (DWI) düşük görünür 
difüzyon katsayısı (ADC) değerlerine karşılık gelen merkezi 
hiperintensite gösterir.
• Beyin absesinden şüphelenilen toplam 2128 hasta/lezyon sayısıyla 28 

çalışmanın meta-analizi %92 duyarlılık ve %91 özgüllük göstermiştir
• Hastaların birkaç hafta boyunca antibiyotiklerle tedavi edilmesi 

durumunda MRG daha az duyarlı olabilir



Öneri:

• Beyin apsesi şüphesi olan hastalara, gadolinyumlu ve gadolinyumsuz, 
DWI/ADC ve T1 ağırlıklı görüntülemeyi içeren beyin MRG’sini şiddetle 
öneriyoruz (güçlü öneri, yüksek kanıt kalitesi)
• MR mevcut değilse kontrastlı BT önerilir



Olgu

• Manyetik Rezonans 
Görüntüleme (CE-MRI)

»Difüzyon kısıtlaması, 
gadolinyumdan sonra halka 
şeklinde kontrastlanma ve geniş 
perilezyonel ödem ile birlikte sağ 
arka parietal kortikosubkortikal
lezyon ‘daha çok abse lehine’



ØBeyin absesi ön tanısıyla seftriakson ve klindamisin ile ampirik 

antibiyotik tedavisine başlandı.

ØHastaya genel anestezi altında cerrahi drenaj yapıldı, pürülan içeriği 

mikrobiyoloji incelemesine gönderildi 

ØPostanestetik Yoğun Bakım Ünitesi'nde postoperatif dönem sorunsuz 

geçti ve hasta 2 gün sonra tekrar Beyin Cerrahi Bölümü'ne devredildi.



Anahtar soru 2;

• Beyin absesi şüphesi olan hastalarda aspirasyon veya eksizyona kadar 
antimikrobiyallere ara verilmeli mi?



• Beyin apsesinin başarılı tedavisi için mikrobiyolojik tanı çok önemlidir
• Neden olan organizmanın antimikrobiyal duyarlılığının belirlenmesine 

olanak tanır ve hedefe yönelik tedaviyi belirler.
• Ancak, mikrobiyolojik tanı koyma olasılığını artırmak için beyin 

cerrahisi aspirasyonu veya eksizyonuna kadar antimikrobiyallerin
güvenli bir şekilde durdurulabileceği konusu belirsizliğini koruyor.
• Bu anahtar soru için, alakalı olan toplam 17 çalışma dikkate alındı; 

bunların altısı kolayca çıkarılabilecek veriler sağladı



Mikrobiyolojik tanı

• Meta-analizde, antimikrobiyallerin
durdurulduğu 153 hastanın 123'ünde 
(%80) mikrobiyolojik tanıya ulaşılırken, 
beyin cerrahisi aspirasyonu veya 
eksizyonundan önce antimikrobiyal
başlanan hastalarda 126 hastanın 
41'inde (%33) mikrobiyolojik tanı elde 
edildi (p < 0,001) 
• Bununla birlikte, ek teşhis 

prosedürlerine (örn. BT taramaları, kan 
kültürleri ve serolojik testler) ve 
antimikrobiyal tedavinin başlangıcından 
nöroşirürjik aspirasyona veya eksizyona
kadar geçen süreye ilişkin veriler ya 
bildirilmedi ya da önemli ölçüde 
değişiklik gösterdi.

Nöroşirürji aspirasyonuna veya beyin apsesinin 
eksizyonuna kadar antimikrobiyal tedavinin 
durdurulup durdurulmadığına göre mikrobiyolojik tanı 
koymanın olasılık oranları.



Vaka-ölüm oranı:

• Yalnızca bir çalışma
• Toplam 37 olgu
• Her iki kolda benzer (%0 ölüm)

•Shahzadi S., et alStereotactic management of bacterial
brain abscesses.Can J Neurol Sci. 1996; 23: 34-39



Bu analizlerdeki önemli uyarılar;

• Çoğu çalışmada örneklem büyüklüğünün düşük olması 
• Endikasyon nedeniyle kafa karıştırıcı olma riskleri (yani 

antimikrobiyallerin şiddetli hastalığı olan hastalarda hemen 
başlanmasının daha muhtemel olması) ve ölümsüz zaman yanlılığı 
(yani antimikrobiyallerin başlatılması ertelenmiş hastalar tanım gereği 
hayattaydı) 
• Yanlılık riski, özellikle kafa karıştırıcı, hasta seçimi ve amaçlanan 

müdahalelerden sapma alanlarında kilit soru için kritik kabul edildi



Öneri: 

• Makul bir süre içinde, tercihen radyolojik tanıdan sonraki 24 saat 
içinde gerçekleştirilebiliyorsa, şiddetli hastalığı olmayan hastalarda 
beyin apsesi aspirasyonu veya eksizyonuna kadar antimikrobiyallerin
durdurulmasını şartlı olarak öneriyoruz (şartlı öneri, düşük kanıt 
kesinliği).



• Anahtar soru 3;

Beyin apsesi olan hastalarda beyin cerrahisi aspirasyonu/eksizyonu mutlaka 
yapılmalı?



• Konservatif tedavi?
• Tanısal sorun? (Ayırıcı tanı-mikrobiyolojik tanı)
• Beyin ruptürü riski?
• Vaka/ölüm oranı?
• Nörolojik sekeller?

Sorular??



Konservatif tedavi

• Bazen, küçük beyin apsesi ve/veya halihazırda bilinen bir patojeni olan 
bazı hastalar konservatif olarak tedavi edilir.
• Bununla birlikte, beyin apsesini tümörden ayırmak için MRG'nin

pozitif öngörü değeri ve negatif öngörü değeri, %88 ve %90'dır. 
• Bu, MR'ın tanıyı yanlış anlayabileceği anlamına gelir.
• Beyin tümörlü hastalarda antimikrobiyallere radyolojik yanıt 

beklenirken 2-8 haftalık potansiyel tanısal gecikmeye neden olabilir.
• Beyin apsesi olan diğer hastalar konservatif tedavi sırasında durumu 

kötüleşebilir ve daha sonra aspirasyon veya eksizyon gerektirebilir



Mikrobiyolojik tanı

• Meta-analiz konservatif olarak tedavi edilen olguların %47’sine, buna 
karşılık aspirasyon veya beyin eksizyonu yapılanların %81’ine 
mikrobiyolojik tanı konulduğunu gösterdi.



Abse ruptürü

• Genel olarak, beyin apsesi olan hastaların %10-35'inde beyin apsesi 
rüptürünün meydana geldiği ve bu durumun önemli ölçüde artan 
ölüm riskleri ve olumsuz sonuçlarla ilişkili olduğu tanımlanmıştır
• Konservatif tedavi yapılanlar ile biyopsi alınanlar arasında 

karşılaştırmalı çalışma yok
• Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda yapılan bir çalışmada, 31 

hastadan 9'unda (%29) rüptürün meydana geldiği gözlemlenmiştir



Vaka-ölüm oranı

• 17 çalışma meta-analiz için veri 
sağladı; konservatif olarak tedavi 
edilen hastalarda genel vaka 
ölüm oranı 704'te 172 (%24) iken 
beyin apsesi aspire edilen veya 
eksize edilen hastalarda 1484'te 
140 (%9) idi. (p < 0,001)



Nörolojik sekeller 

Altı çalışma belirlendi ve 
konservatif olarak tedavi edilen 
148 hastanın 39'unda (%26) 
nörolojik sekel meydana gelirken, 
aspirasyon veya eksizyon ile tedavi 
edilen 684 hastanın 192'sinde 
(%28) nörolojik sekel oluştu 
(p = 0.75)



Öneri: 

• Mümkün olan her durumda (toksoplazmoz hariç) tüm hastalarda 
beyin cerrahisi aspirasyonu veya beyin apsesinin mümkün olan en kısa 
sürede eksizyonunu kuvvetle öneriyoruz (güçlü öneri, orta derecede 
kanıt kesinliği).



Olgu

• Mikrobiyoloji bölümünde, aspirat örneği aerobik ve anaerobik olarak kültürlendi;
• Anaerobik alt kültür kolonilerinden matris destekli lazer desorpsiyon/iyonizasyon

ışık zamanlı kütle spektrometresi (MALDI-TOF MS) ile doğrudan tanımlama
gerçekleştirildi ve

• Sonuç: Actinomyces meyeri ve Fusobacterium nucleatum



•Anahtar soru 4;

Beyin apsesi olan hastalarda moleküler temelli tanı 
kullanılmalı mıdır?



• Moleküler bazlı teknikler beyin apsesi materyalinin teşhis verimini 
artırmak ve potansiyel olarak mikrobiyolojik tanı süresini günlerden 
saatlere indirmek için son yıllarda uygulanmıştır.

• Tedavi başarısızlığı veya tedavide değişiklik yapılmasına neden olan 
durumlarda da, hem erken hem de sonraki aşamalarda 
antimikrobiyallerin seçimine rehberlik edebilir.



• Toplam 16 çalışma başlangıçta 
bu anahtar soruyla uygunluk 
açısından değerlendirildi; 
bunlardan dokuzu son analize 
dahil edildi
• Moleküler teşhis, kültürle 

karşılaştırıldığında tanımlanan 
patojenlerin (özellikle anaerobik 
bakteriler) sayısını ve birkaç 
ek Nocardia spp vakasını 
genişletti.



Öneri: 

• Kültür negatif vakalarda, mümkünse, moleküler temelli tanıların 
kullanılmasını koşullu olarak öneriyoruz (koşullu öneri, orta derecede 
kanıt kesinliği)



Olgu

• Hastaya stomatoloji değerlendirmesi ve enfeksiyon hastalıkları 
işbirliği istenerek iki mikroorganizmanın orofaringeal kökenli olduğu 
sonucuna varıldı ve antibiyotik kapsamının ayarlanması önerildi.
• Hastaya 3 hafta süreyle günde 24 MUI penisilin, 8 saatte bir 500 mg 

metronidazol, 3 hafta süreyle intravenöz, daha sonra oral olarak 
başlandı.

Oral muayenede her iki diş arkında kısmi 
dişsizlik tespit edildi; bakteri plağı ve diş 
taşının varlığıyla birlikte zayıf ağız 
hijyeni; ve aktif periodontal ceplerle birlikte 
genelleştirilmiş ilerlemiş kronik 
periodontitis



•Anahtar soru 5; 

Beyin apsesi için optimal ampirik antimikrobiyal tedavi nedir?







•Anahtar soru 6;

Bakteriyel beyin apsesi için uygun antimikrobiyal tedavi süresi ne 
kadardır?



• Meta-analize dahil edilen üç 
çalışmada toplu vaka-ölüm 
oranına bakıldığında >6 hf üzeri 
grup lehine sonuçlandı
• Ayrıca analiz edilen tüm 

çalışmalarda kafa karıştırıcı 
alanlar ve müdahalelerin 
sınıflandırılması için yanlılık 
riskinin kritik olduğu 
değerlendirildi 





•Anahtar soru 7;

Bakteriyel beyin apsesi olan hastaların tedavisinde oral 
antimikrobiyallere erken geçiş yapılmalı mıdır?



• Verileri yeterli olan yalnızca 2 
çalışma metaanalize alınabilmiş

• Vaka/ölüm oranı erken oral 
tedavi kolu lehine

• Bununla birlikte, hafif ve 
komplikasyonsuz hastalığı olan 
hastaların oral antimikrobiyallere 
erken geçiş için seçilmesi yeterince 
dikkate alınmamıştır ve 
muhtemelen gözlemlenen hayatta 
kalma avantajını açıklamaktadır.



Öneri:

• Tavsiye yok
• Beyin apsesi olan hastalarda oral antimikrobiyallere erken geçiş için, 

bu yazının yazıldığı sırada öneri sağlayacak yeterli kanıt 
bulunmamaktadır

Not: Sınırlı örneklem büyüklüğü ve muhtemelen hafif hastalığı olan 
hastaların erken oral antimikrobiyal tedaviye seçilmesi nedeniyle 
yetersiz karıştırıcı kontrolüne özellikle vurgu yapılarak yanlılık riskinin 
ciddi ve kritik olduğu değerlendirildi



•Anahtar soru 8;

Nüks veya nüksetme riskini azaltmak için ≥6 hafta IV antimikrobiyal
tedavisinden sonra oral antimikrobiyallerle konsolidasyon tedavisi 
kullanılmalı mıdır?



Öneri: 

Uzman görüşüne dayanarak, beyin apsesi için (kalıcı nöroanatomik
defektler, tüberküloz, nokardiyoz, toksoplazmoz ve fungal beyin apsesi 
hariç) ≥6 hafta IV antimikrobiyal tedavisi sonrasında oral konsolidasyon 
tedavisini şartlı olarak önermiyoruz (şartlı öneri ve çok düşük kanıt 
kesinliği).



KOMPLİKASYONLARIN YÖNETİMİ

• Anahtar soru 9;

Beyin apsesi olan hastalarda perifokal ödemden kaynaklanan şiddetli 
semptomların tedavisinde deksametazon kullanılmalı mıdır?



• Metaanalizde KS kullanımı 
vaka/ölüm oranında anlamlı 
değişiklik göstermedi
• Sonuçlar nörolojik defisit gelişimi 

için ise KS kullanımı lehine idi
• Buna karşın; Derlenen 

çalışmalarda bu anahtar soruyla 
ilgili yanlılık riski kritik veya 
ciddiydi



Öneri:

Uzman görüşüne göre kortikosteroidler beyin apsesi olan hastalarda 
perifokal ödem nedeniyle ortaya çıkan şiddetli semptomların 
tedavisinde faydalıdır.
Yardımcı kortikosteroid tedavisine bağlı zarara ilişkin ikna edici klinik 
verilerin yokluğunda, beyin apsesi olan hastalarda perifokal ödem veya 
yaklaşan herniasyon nedeniyle şiddetli semptomların tedavisi için 
kortikosteroid kullanımını şiddetle tavsiye ediyoruz (güçlü öneri ve 
düşük kanıt kesinliği).



• Anahtar soru 10;

Başvuru sırasındaki nöbet ve sonrasındaki epilepsi riskini azaltmak için 
antiepileptik tedaviyle birlikte birincil profilaksi kullanılmalı mıdır?



Öneri:

Uzman görüşüne dayanarak, beyin apsesi olan hastalarda 
antiepileptiklerle birincil profilaksiyi şartlı olarak önermiyoruz (şartlı 
öneri ve çok düşük kanıt kesinliği).

• Not: Antiepileptik tedavinin epilepsi riskini artırdığına dair 
sonuçlar…Çalışmalar çelişkili ve yetersiz



GENEL ÖNERİLER

ØKaynak kontrolü çok önemli
(Aspirasyon* ve bazen gerekli ise eksizyon)

ØBeyin apsesinden alınan numuneler, aerobik ve anaerobik kültürlerin 
yanı sıra histopatolojik analizler için de gönderilmelidir

ØEndemik bölgelerde veya klinik sunum ve maruziyete göre, 
tüberküloz için PCR için ve mikrobiyolojik örnekler de 
gönderilebilir. (Numune fazla ise saklanmalıdır)

ØKan kültürleri mutlaka alınmalıdır (Hastaların %28'inde pozitif)



GENEL ÖNERİLER

• Şüpheli veya belirgin kulak-burun-boğaz veya diş enfeksiyonu olan 
vakalarda ve ağız boşluğu bakterilerinin neden olduğu beyin apsesi 
olanlarda kulak-burun-boğaz uzmanları ve çene-yüz cerrahları 
tarafından konsültasyon yapılmalıdır 

• Nöroşirurji veya açık kafa travması gibi diğer belirgin predispozan
durumlar olmaksızın, streptokok veya stafilokokların neden olduğu 
monomikrobiyal beyin apsesi olan bakteriyemik hastalar için TEE



GENEL ÖNERİLER

• Klinik durumu kötüleşen tüm hastalarda derhal beyin görüntülemesi 
yapılmalıdır.
• Görüntülemenin aspirasyon veya eksizyondan sonra klinik iyileşme 

görülene kadar düzenli aralıklarla (örneğin her 2 haftada bir) 
yapılması gerekir.
• Beyin apsesinin radyolojik gelişimi önemli ölçüde değişiklik gösterse 

de, apse hacmi sıklıkla sabit kalır veya aspirasyondan sonraki 2 hafta 
boyunca beyin görüntülemede sadece hafifçe azalırken, 4 haftaya 
kadar gerileme olmaması alışılmadık bir durumdur



GENEL ÖNERİLER

• Beyin apsesinin nüksetmesi, nöroanatomik kusurları veya vasküler
sağdan sola şantları (örneğin konjenital siyanotik kalp hastalığı ve 
pulmoner arteriovenöz malformasyonlar gibi) olan ve düzeltici 
önlemlere uygun olmayan hastalar dışında çok nadirdir.

• Vasküler sağdan sola şantı olmayan hastalar için diş hekimi ziyaretleri 
sırasında antibiyotik profilaksisi endike değildir



GENEL ÖNERİLER

• Taburcu olduktan 6 ay sonra hastaların yaklaşık %45'inde uzun vadeli 
sekel gözlenmiştir ve genellikle beyin apsesinin anatomik konumuna 
karşılık gelen fokal nörolojik defisitler ve özellikle beyin apsesi rüptürü
olanlarda nörobilişsel bozukluktan oluşur.

• Bu nedenle, özel nörorehabilitasyona yönlendirme, uzun vadeli 
sekellerin yönetilmesi ve hastaların fonksiyonel kapasitenin yeniden 
kazanılmasına yönelik tüm potansiyellerini kullanmalarına yardımcı 
olmak için hayati öneme sahiptir



Sonuç olarak;

• 2024 ESCMID Beyin Abse Tanı ve Tedavi Kılavuzunda halen açıklığa 
kavuşmamış ve daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulan soru olduğu 
açıktır
• Özellikle oral tedaviye erken geçiş ve tedavi süreleri tüm anketlerde 

hekimlerin anketlerde en çok merak ettiği sorudur ve daha güçlü 
çalışmalara ihtiyaç vardır

• Önümüzdeki yıllarda, mevcut ticari ürünlerin maliyetlerindeki 
azalmalar sayesinde moleküler yöntemler daha yaygın ve erişilebilir 
hale gelecektir.




